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GLOSARIO 
 
PROGRESIÓN: Según Martínez-Castelao A, et al dice: 
Descenso del FG> 5 ml/min/ano o > 10 ml/min en 5 años, también se 
considera cuando exista progresión a una categoría superior o más grave 
de deterioro en la función renal (estadio 1-5) o de albuminuria (< 30, 30-299, 
> 300 mg/g), o porcentaje de cambio respecto a la situación basal (> 25% 
de deterioro en el FG) o más del 50% de incremento en el cociente CAC36. 
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RESUMEN 
En Colombia se estima que cerca del 30% de los casos de pacientes están en 
terapia de remplazo renal crónico, éstos tienen su origen en el compromiso renal 
por diabetes mellitus, de los pacientes diabéticos tipo 2 en Colombia con afectación 
renal en cualquiera de sus grados corresponde al 25.9% con un adecuado control 
glicémico (HbA1c < 7%) aunque cada caso se debe individualizar según algunos 
estudios, además un adecuado control de las cifras tensionales en metas 130/80 
ayudan a disminuir su progresión. 
 
El siguiente estudio descriptivo transversal se analizaron 328 pacientes con 
diagnóstico de nefropatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 
vinculados al programa de atención integral al paciente diabético del Hospital San 
Blas, con un seguimiento de tres controles donde se evaluaron por medio de los 
parámetros de KDIGO 2014, para así establecer el grado de compromiso renal y su 
progresión en cada control. Donde se estableció que el grado que más se presenta 
en estos pacientes es el 2, con una leve progresión al grado siguiente, con relación 
al aumento de los valores de hemoglobina glicosilada fuera de metas, lo cual predice 
una progresión en los años siguientes si no se tiene en cuenta en control de esta. 
 
Palabras Claves: Nefropatía diabética, Enfermedad Renal Crónica, Albuminuria, 
KDIGO, tasa de filtración glomerular 
 
 
 
 
                                                          
1 Trabajo de grado modalidad investigación.  
2 Asesor Científico, Médico Cirujano, Especialista en Diabetologia, Salud Ocupacional, Terapias Alternativas. 
3 Asesor Metodológico, Bacterióloga, Especialista en Epidemiologia, maestría en Salud Pública. 
4 Estudiante Medicina decimo semestre, Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A 
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1. INTROUCCIÓN 
 
Según la ADA (American Diabetes Association) “La diabetes es una alteración 
metabólica principalmente caracterizada por una elevación de la glucemia y por 
complicaciones microvasculares y macrovasculares que incrementan 
sustancialmente la morbilidad y mortalidad asociada a la enfermedad y que reducen 
la calidad de vida”. 
En el 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9%, según proyecciones 
de la OMS (Organización Mundial de la Salud), la diabetes será la séptima causa 
de mortalidad en 20301, La mayoría de pacientes que son diagnosticados con 
compromiso microvascular como la nefropatía llevan de 10 a 15 años con la 
enfermedad y cuando es detectada hay compromiso de algún órgano2. Esto hace 
que sea una patología de las enfermedades no trasmisibles de gran interés en salud 
pública, por lo cual se ve obligado un sistema de salud a crear programas en el cual 
se integren todas las medidas necesarias para prevenir las complicaciones de la 
diabetes y tener un adecuado control glicérico y antihipertensivo. 
En el Hospital San Blas en el servicio de consulta externa aproximadamente el 50% 
de los pacientes que asisten a controles médicos, tienen diabetes mellitus de estos 
la gran mayoría con compromiso renal, por lo cual son pacientes ingresan al 
programa integral para el manejo de la diabetes, para así iniciar un seguimiento por 
las diferentes especialidades que compromete la diabetes para iniciar el manejo y 
control con las diferentes medidas y manejo individualizado a cada paciente y asi 
para obtener una adecuada clasificación del compromiso renal que presente el 
paciente. 
Una vez es diagnosticado el paciente con algún grado de nefropatía se inicia el 
manejo multidisciplinario y seguimiento de manera clínica y paraclínica de la 
enfermedad y obtener la clasificación según KDIGO 2014. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La diabetes mellitus es una enfermedad crónica, con presencia de altos niveles de 
glicemia en sangre, caracterizada principalmente por que el páncreas no es capaz 
de producir insulina o no se utiliza adecuadamente, además es una enfermedad con 
alta prevalencia, con episodios agudos y complicaciones crónicas, que 
comprometen la calidad de vida de quienes la padecen. Es fundamental la atención 
integral del paciente, con detección temprana de la enfermedad que evita la 
prolongación en el inicio del tratamiento, reducción de riesgos multifactoriales y 
prevención de las complicaciones microvasculares como: nefropatía diabética. 
Menos de la mitad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, presenta cifras 
adecuadas de glicemia o de (hemoglobina glicosilada) HbA1c, según la 
Organización Mundial de la Salud lo describe como un problema de salud pública 
por lo que se debe implementar medidas para su prevención, debido a diferentes 
factores que influyen a la no adherencia al tratamiento principalmente el nivel de 
conocimiento de la enfermedad, las habilidades de autocuidado, la percepción de 
los síntomas, el estrés y el apoyo social relacionado con la familia del paciente, 
factores asociados al ambiente, a sus creencias religiosas, al contexto económico, 
interacción médico-paciente,  en Colombia, la no adherencia al tratamiento en 
enfermedades crónicas se mantiene en cifras preocupantes (59%)3. La educación 
será de gran ayuda para el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente, 
vigilancia de los posibles efectos secundarios y mejora del control metabólico con 
el retraso de complicaciones.  
En el 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9%, según proyecciones 
de la OMS, la diabetes será la séptima causa de mortalidad en 2030, y se estima 
que para este año habrá 366 millones de personas con diabetes, la dieta saludable, 
la actividad física regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y la evitación 
del consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su 
aparición4. La prevalencia de la diabetes tipo 2 en Colombia es aproximadamente 
de 7.4% en hombres y de 8.7% en mujeres5. El 25.9% con compromiso renal, y de 
estos con el 17% con nefropatía avanzada5.  
El principal problema de la nefropatía diabética es su diagnóstico tardío e 
inoportuno, según un estudio prospectivo sobre la diabetes en el Reino Unido 
(UKPDS) mostró que las complicaciones a largo plazo de la diabetes tipo 2 pueden 
evitarse por medio de un manejo intensivo de la glucosa en sangre y de la tensión 
arterial, este estudio determino personas con diabetes tipo 2 donde concluyo que 
los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c)  de 7% demostró una reducción de 
la progresión de la nefropatía en un 25%, y control de la tensión arterial con niveles 
inferiores a 130/806. 
La progresión de la nefropatía diabética es muy variable por lo que se debe evaluar 
la FG (Filtración Glomerular) y la albuminuria, la reducción de estas dos tienen un 
efecto pronóstico, la progresión de la enfermedad renal se define por un descenso 
17 
 
sostenido del FG > 5 ml/min/1,73 m2 al año o por el cambio de categoría (grado), la 
ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o función renal 
durante más de 3 meses, descartando los factores reversibles de agudización, por 
esta razón es importante determinar el control de nefropatía diabética en el paciente 
con diabetes mellitus tipo 2, por medio del seguimiento de esta patología, utilizando 
la clasificación ERC (Enfermedad Renal Crónica) que se basa en la causa y en las 
categorías del FG según CKD-EPI (CKD Epidemiology Collaboration) y de la 
albuminuria KDIGO 2014, este sistema permite la clasificación pronostica y de 
progresión del paciente con ERC7.  
Según el estudio de Treatment of Diabetic Nephropathy de Uptodate resume que 
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 los IECAS son tan efectivos como los ARA 
II en reducir la progresión de la nefropatía en los pacientes con un incremento 
moderado de albuminuria8. Según Diabetic Nephropathy de Dynamed Editorial 
Team, los ARA II (Antagonista del Receptor de Angiotensina II) pueden reducir el 
riesgo de progresión a enfermedad renal avanzada en pacientes hipertensos con 
diabetes tipo 2 y los IECA (Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina) 
a las dosis máximas tolerables pueden reducir todas las causas de mortalidad9. 
Según el estudio Action to Control Cardiovascular Risk in Type 2 Diabetes 
(ACCORD), Se observó una reducción del 28% en macroalbuminuria con un control 
de hemoglobina glicosilada entre 7 y 7.9%27. el estudio Action in Diabetes and 
Vascular Disease (ADVANCE) incluyo paciente con seguimiento de cinco años con 
HbA1c de 6.5 a 7.2% donde se observó una disminución relativa de nefropatía del 
21%10.  
Para obtener una descripción detallada de la nefropatía diabética se estudia cuál es 
la progresión de la nefropatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en 
los pacientes de consulta externa del régimen subsidiado del hospital san Blas, 
desde el inicio del programa en el 2014 hasta el año 2016? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica frecuente en la comunidad y con 
más complicaciones en los pacientes de escasos recursos, debidos a la no 
adherencia al tratamiento, y a la falta de educación e información, esto hace que 
sea una patología de gran interés en salud pública, por lo cual el sistema de salud 
genera programas en los cuales se integren todas las medidas necesarias para 
prevenir las complicaciones y reducir costos. 
El desarrollo de la progresión de la nefropatía diabética se asocia con la 
morbimortalidad prematura, debido a que en algunos pacientes no tienen los  
niveles adecuados de glicemia en sangre, hemoglobina glicosilada y cifras 
tensionales adecuadas, por diferentes factores en especial los socio-culturales que 
intervienen en la no adherencia al tratamiento en especial en la de bajos recursos,  
por lo tanto se genera un estudio que evalué la progresión de los pacientes con 
nefropatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, y si existe algún 
retraso en la progresión teniendo los niveles adecuados de hemoglobina glicosilada 
y control de la tensión arterial, esta investigación puede tenerse en cuenta para 
estudios posteriores de esta patología para su seguimiento, debido a que la 
nefropatía es la complicación más frecuente de los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 es de interés retrasar su progresión para así mejorar la calidad de vida. 
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4. OBJETIVOS 
 
 
4.1 Objetivo General: 
Evaluar la progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes 
mellitus tipo 2, vinculado al programa de diabetes en el hospital San Blas año 
2014 – 2016. 
 
4.2 Objetivos Específicos: 
 Caracterizar la población a estudio según el sexo, la edad, ocupación, 
estado civil. 
 Identificar periódicamente con la clasificación KDIGO la progresión de la 
nefropatía diabética. 
 Evaluar la hemoglobina glicosilada en cada control con relación en el 
retraso progresión de la nefropatía. 
 Evaluar periódicamente los grados de albuminuria como predictor de 
progresión de nefropatia. 
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5. MARCO TERORICO 
 
 
 
5.1 COMO INFLUYE LA DIABETES MELLITUS EN LA SALUD PUBLICA 
 
La diabetes mellitus es considerada un problema de salud pública mundial, Se 
estima que para 2030 habrá cerca de 366 millones de diabéticos, de los cuales 70% 
residirán en países de ingresos medios y bajos, debido a su asociación con múltiples 
complicaciones microvasculares como: retinopatía, nefropatía y neuropatía y 
macrovasculares como: infarto agudo de miocardio, enfermedades cerebrovascular 
y vascular periférica, es considerada como un trastorno crónico complejo que 
conlleva a una disminución de la esperanza y calidad de vida en quienes la padecen, 
constituye así mismo la cuarta causa de muerte, mortalidad que supera el millón de 
casos anuales, principalmente en los países en desarrollo11. 
La diabetes, que se inicia fisiológicamente como un envejecimiento prematuro, 
puede desarrollar complicaciones en los pacientes y producir un impacto 
socioeconómico importante a nivel mundial, con aumento del costo tanto personal 
como social, no solo en su tratamiento y en la perdida de años de vida útil12. 
 
5.2 CLASIFICACIÓN DE LA DIABETES MELLITUS 
La clasificación de la diabetes mellitus DM se basa fundamentalmente en su 
etiología y características fisiopatológicas, adicionalmente incluye la posibilidad de 
describir la etapa de su historia natural en la cual se encuentra la persona13. La 
diabetes tipo 1 por la destrucción de las células B del páncreas, lo que conlleva a 
una insulina deficiente, la diabetes tipo 2 pérdida progresiva de la secreción de 
insulina resistencia a la insulina, la diabetes mellitus gestacional (DMG) aquella 
diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo y la diabetes debido a 
otras causas, por ejemplo, los síndromes de la diabetes monogénicas, 
enfermedades del páncreas exocrino  y por fármacos o diabetes inducido por 
productos químicos14. 
La DM tipo 2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la 
insulina pero se requiere también que exista una deficiencia en la producción de 
insulina que puede o no ser predominante, ambos fenómenos deben estar 
presentes en algún momento para que se eleve la glIcemia13, (Ver Figura 1). 
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FIGURA 1. Etiopatogenia de la diabetes mellitus tipo 2. PHG, IOG 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Conget I. Diagnóstico, clasificación y patogenia de la diabetes mellitus. Rev 
Esp Cardiol. Mayo 2002;55:528-38 
 
5.3 ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOS 
 
5.3.1 Epidemiologia mundial. En el mundo hay más de 347 millones de personas 
con diabetes, la diabetes se está convirtiendo en una epidemia mundial relacionada 
con el rápido aumento del sobrepeso, la obesidad y la inactividad física, un 50% a 
80% de las muertes de pacientes diabéticos se deben a causas cardiovasculares15.  
En el 2014 la prevalencia mundial de la diabetes fue del 9%, en mayores de 18 
años,  en el 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa 
de la diabetes, más del 80% de las muertes por diabetes se registra en países de 
ingresos bajos y medios, según proyecciones de la OMS, la diabetes será la séptima 
causa de mortalidad en 20304. Se calcula que las muertes por diabetes aumentaran 
más del 50% en los primeros 10 años15. La dieta saludable, la actividad física 
regular, el mantenimiento de un peso corporal normal y la evitación del consumo de 
tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparición4. 
La enfermedad renal crónica afecta al 10% de la población mundial, es prevenible 
pero no curable, en la mayoría de personas que la padecen puede ser silenciosa 
hasta etapas terminales9. 
La nefropatía representa entre el 3 y el 35% de las personas con diabetes tipo 2, el 
riesgo de padecer insuficiencia renal es 25 veces mayor entre los pacientes que 
padecen DM, el 30 al 50% de los pacientes diagnosticados con diabetes mellitus 
                                                          
Producción hepática de glucosa  
 
 Tolerancia disminuida a la glucosa 
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tendrán afección renal de 10 a 20 años, la prevalencia de microalbuminuria es del 
23% para la DM16. 
5.3.2 Epidemiologia en América. En la actualidad, hay 15 millones de personas 
con diabetes en Latinoamérica y, en 10 años, serán 5 millones más17. 
La OPS y la OMS describen que  alrededor de 62,8 millones de personas en las 
Américas padecen diabetes, se espera que aumente a 91,1 millones para el 2030, 
en América Latina se calcula el número de personas con diabetes aumentara de 25 
a 40 millones para el año 2030, y en Norteamérica y los países no hispanos del 
Caribe este número puede aumentar de 38 a 51 millones durante este mismo 
período, según estima la OPS/OMS, la prevalencia más alta de diabetes tipo 2 se 
encuentra entre los indígenas Pima de Arizona, entre los cuales casi todos los 
adultos han desarrollado diabetes, en México y en la mayoría de los países de 
América Central y América del Sur y en el Caribe de habla hispana, se ha descrito 
una prevalencia de diabetes de  8% al 10%, la prevalencia de diabetes más baja en 
las Américas se registró en Tegucigalpa, Honduras 6,1%, en Norteamérica, 
afroamericanos y mexicano-americanos tienen un riesgo más alto de tener diabetes 
que los americanos caucásicos, debido a factores hereditarios como a factores 
ambientales tales como una nutrición pobre y falta de ejercicio18. 
En el 2012 aproximadamente 29.1 millones de estadounidenses o el 9.3% de la 
población, tenía diabetes, en el 2010 el 25.8 millones o 8.3%, la prevalencia en 
adultos de 20 años de edad o mayores en el 2012 fue de 12.3% comparado con un 
11.3% en el 2010, la incidencia de diabetes en el 2012 fue de 1.7 millones de casos 
nuevos19.  
Según datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión SLANH, 
en América Latina un promedio de 613 pacientes por millón de habitantes tuvo 
acceso en 2011 a algún tipo de tratamiento de terapia de remplazo renal9. 
5.3.3 Epidemiologia en Colombia. La prevalencia de la diabetes tipo 2 en 
Colombia es aproximadamente de 7.4% en hombres y de 8.7% en mujeres se 
estima que el año 2000 y 2030 en américa Latina el número de personas con 
diabetes aumentara en un 148%, y en población general un 40%, en Colombia se 
estimó en el año 2000 una prevalencia de 0.07% de los cuales el 92% son mayores 
de 15 años20. 
 
El estudio CARMELA evaluó la frecuencia en una muestra poblacional de siete 
ciudades latinoamericanas, y en Bogotá se halló una prevalencia de diabetes en 
personas de 25 a 64 años del 7,4% en hombres y de 8,7% en mujeres, la muestra 
de personas mayor de 20 años en la ciudad de Pasto, se encontró una prevalencia 
del 2,4% en hombres y del 3,6% en mujeres, y en una población de 15 a 64 años 
de edad en Bucaramanga la prevalencia en ambos sexos fue del 4%21. 
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En Colombia los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 corresponden 31.9% 
presentaba complicaciones oculares (19.6% retinopatía no proliferativa), renales 
25.9% (17% nefropatía avanzada)1.  
 
5.4 NEFROPATIA DIABETICA 
 
La nefropatía es una complicación de la diabetes mellitus tipo 2, aproximadamente 
del 25% al 40% de los pacientes con DM2 desarrollan nefropatía22. 
La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o función renal 
durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud6. La nefropatía 
diabética es una enfermedad que afecta el riñón secundario al daño causado por el 
mal control de la diabetes mellitus, en la cual se altera la microcirculación renal 
originándose alteraciones funcionales y estructurales a nivel glomerular, es la 
causante del 30% de los pacientes en diálisis16. 
Esta se caracteriza principalmente por niveles persistentes elevados de albumina y 
tensión arterial elevada, la microalbuminuria es un parámetro fundamental para la 
prevención y tratamiento de esta patología, la remisión de la microalbuminuria 
preserva la fusión del riñón23. Un tercio de los pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 desarrollan microalbuminuria, algunos factores que favorecen esta aparición son 
el sexo masculino, el mal control glicémico, edad avanzada, fumar, esto conlleva a 
que aumente la enfermedad renal y el riesgo cardiovascular24. 
 
5.4.1 Etiología 
 Teoría metabólica: relación que existe entre la causa que es la 
hiperglucemia y el efecto que es el engrosamiento de la membrana basal, la 
membrana basal sufre el engrosamiento después de aproximadamente dos años 
luego de los cuales los glomérulos determinan un estado de hiperfiltración con un 
incremento paralelo en flujo plasmático renal y crecimiento del riñón25. 
 
 Teoría genética: Propone un factor genético primario a nivel celular por el 
que se produce una mayor destrucción y replicación celular, siendo el determinante 
del desarrollo de la nefropatía diabética independientemente del control de la 
glicemia, el engrosamiento de la membrana basal en éste caso se ha relacionado 
con la presencia de antígenos de histocompatibilidad HLA DR4, B8 y B15, que son 
frecuentes en la diabetes tipo I, Evidencia reciente indica que los diabéticos tipo I 
con historia familiar de hipertensión arterial, tienen mayor predisposición a 
desarrollar nefropatía diabética25. 
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 Teoría hemodinámica: el principal factor no es la hiperglicemia si no la 
hipertensión que empeora la nefropatía diabética, sin ninguna asociación del factor 
genetico25. 
 
 TGF-BETA como principal agente etiológico: El factor de crecimiento 
transformante b es una citoquina hipertrófica que media todos los cambios 
patológicos de la nefropatía diabética, el TGF-beta causa hipertrofia en las células 
renales y promueve la producción de un exceso de matriz extracelular en las células 
glomerulares, tubulares y en los fibroblastos intersticiales, niveles altos de glucosa 
estimulan aún más la producción de TGF-beta y la síntesis de sus receptores en los 
compartimentos glomerular y tubulointersticial26. 
La hiperglicemia por sí misma, así como los productos avanzados de glicosilación 
(AGE), la Angiotensina II inducida por el aumento de tensión de la pared y el 
PDGF(factor de crecimiento derivado de plaquetas), aumentan la expresión del 
TGF-beta, este detiene a las células en la fase G1 del ciclo celular, determinando la 
hipertrofia de las mismas, ya que en esta etapa se incrementa su tamaño y se 
estimula la síntesis proteica y de RNA mensajero, previo paso a la siguiente fase 
G2, de preparación para la mitosis, el TGF-beta inducirá fibrosis glomerular, 
aumentando la producción de matriz extracelular (incluyendo colágeno tipo 1, III y 
IV, fibronectina, la minina, y proteoglicanos e inhibiendo la actividad de enzimas que 
degradan las proteínas de matriz a través de la vía del inhibidor 1 de activación del 
plasminógeno (PAI-1). Confirmando el rol del TGF-beta, la administración de 
anticuerpos neutralizantes para anti-TGF-beta previno el agrandamiento glomerular 
y suprimió la expresión de genes que codifican para componentes de matriz 
extracelular, la hiperglucemia estimula la proliferación y/o hipertrofia de una serie de 
células a nivel glomerular, que estimulan la síntesis de matriz mesangial, siendo el 
mediador el TGF-beta, así como es necesario un SRA intacto, la inducción del TGF-
beta también es necesaria para que se produzca la hipertrofia renal y la acumulación 
de proteínas de matriz extracelular27. 
5.4.2 Fisiopatología nefropatía diabética: 
 Hiperglucemia y productos de glicosilación no enzimática: La presencia 
de hiperglucemia crónica es la principal causa  del daño renal,  sin embargo un mal 
control glucémico constituye un predictor independiente de la tasa de progresión de 
la nefropatía diabética ND,  la hemoglobina es una de las proteínas que sufre 
procesos de glicosilación irreversible dando lugar a diferentes compuestos (el más 
frecuente es la HbA1c), y aunque esta molécula no contribuye a la aparición de 
enfermedad microvascular, resulta un parámetro útil de seguimiento clínico para 
estimar el control glicémico a largo plazo, el desarrollo de ND es más frecuente en 
pacientes cuyos valores de HbA1c son mayores del 11%, en el estudio UKPDS el 
porcentaje de pacientes diabéticos tipo 2 que progresaban a MA y proteinuria era 
menor en aquéllos que habían seguido tratamiento intensivo (HbA1c media = 7%) 
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frente a los sometidos a terapia convencional (HbA1c media = 7,9%)28 (Ver Tabla 
1).  
 
 Hiperfiltración glomerular: Hace referencia a la presencia de fenómenos   
adaptación hemodinámica que incluyen la vasodilatación preglomerular, el aumento 
del flujo plasmático por nefrona y de la presión intracapilar glomerular, que 
explicarían la evolución inespecífica de la mayoría de las enfermedades renales 
hacia la glomeruloescresosis y la insuficiencia renal28 (Ver Tabla 2). 
 
 Proteinuria: En la ND (nefropatía diabética) la presencia de proteínas en la 
orina no sólo es un elemento útil para establecer el diagnóstico y la fase de la 
progresión de la enfermedad, sino se ha podido establecer su efecto nocivo sobre 
diferentes estructuras renales28. 
 
 Disfunción endotelial: papel del óxido nítrico; DM son en gran parte 
resultado de la disfunción endotelial provocada y mantenida por la existencia de un 
medio hiperglucémico, además, la presencia de esta disfunción podría justificar las 
situaciones de hipercoagulabilidad, hiperfibrinolisis e hiperactividad plaquetaria 
observadas en la DM, En condiciones fisiológicas se han descrito diversas funciones 
del NO en el riñón: efecto vasodilatador sobre la arteria renal, aumento del flujo 
plasmático renal, de la diuresis y la nutriereis, regulación de la liberación de renina 
e inhibición de la proliferación de las células mesangiales, sería una alteración del 
equilibrio existente entre factores vasodilatadores y vasoconstrictores28. 
 
Tabla 1. Efecto de la hiperglucemia persistente sobre la progresión de la 
nefropatía diabética 
1. PFGA 
2. Activación de la proteín kinasa C. 
3. Estimulación de factores de crecimiento: TGF-β1, IGF1, 
PDGF,TNFα, FGF. 
4. Producción de especies reactivas de oxígeno. 
5. Aumento de la síntesis de colágeno tipo IV. 
FUENTE: Macía H, Macía J, Coronel F. Nefropatía diabética: fisiopatología y curso 
clínico.Rev Nefrologia elsevier. [Internet] 2001;21:24-31[Consultado 2016 abr 10] Disponible 
en: file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/X0211699501026916_S300_es.pdf 
 
 
 
                                                          
 Formación, acúmulo y acciones de los productos finales de la glicosilación no enzimática 
 Factor de crecimiento transformante beta 1 
 Factor de crecimiento insulínico tipo 1 
 Factor de crecimiento derivado de plaquetas 
 Factor de necrosis tumoral alfa 
 Factor de crecimiento de fibroblastos 
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Tabla 2. Factores mediadores en la hiperfiltración presentes en la diabetes 
mellitus 
 
HORMONALES: Hiperglucemia, insulinopenia, aumento de los niveles de 
glucagón y hormona de crecimiento, aumento de las 
prostaglandinas renales, aumento del péptido natriurético 
atrial. 
METABÓLICOS: Alteraciones en el funcionamiento de diversas vías 
metabólicas (poliol, calcio, quininas), presencia de productos 
de glicosilación avanzada, aumento de los niveles de ácidos 
orgánicos (aminoácidos, lactato, cetoácidos). 
OTROS: Ingesta proteica elevada, expansión del volumen 
extracelular, pérdida del mecanismo de retroalimentación 
tubulointersticial, disminución de la respuesta de las 
arteriolas renales a hormonas presoras. 
Fuente: Macía H, Macía J, Coronel F. Nefropatía diabética: fisiopatología y curso clínico.Rev 
Nefrologia elsevier. [Internet] 2001;21:24-31[Consultado 2016 abr 10]. Disponible en: 
file:///C:/Users/USUARIO/Downloads/X0211699501026916_S300_es.pdf 
 
5.4.3 Factores predictivos de nefropatía diabética: 
La microalbuminuria (MA), es un marcador predictivo de daño glomerular en la 
Diabetes mellitus, se define por la presencia de albúmina en orina de 24 horas entre 
30-300mg, la microalbuminuria aumenta en 9 a 20 veces la probabilidad de 
progresión a nefropatía, el tiempo de evolución de la microalbuminuria se presenta 
en los primeros 5 años de evolución de la diabetes, los primeros signos de esta 
complicación aparecen tras 5 a 10 años de enfermedad29. Determinados estudios, 
como el IRMA II, IDNT, RENAAL, MICRO-HOPE y LIFE, proporcionan evidencias 
de que al tratar la MA bloqueando el sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(SRAA) se puede enlentecer la evolución de la enfermedad renal establecida o la 
insuficiencia renal terminal30. 
Las personas con microalbuminuria tienen mayor riesgo de progresión a 
macroalbuminuria y enfermedad renal en etapa terminal, la nefropatía diabética 
secundaria a diabetes mellitus tipo 2 puede ser más difícil de predecir debido a que 
la fecha de inicio de la diabetes es menos conocida, un 20-40% de las personas con 
diabetes tipo 2 con microalbuminuria pasarán a macroalbuminuria24. 
El mal control metabólico es uno de los principales factores de riesgo para 
desarrollar nefropatía diabética medido por la hemoglobina glicosilada <8, tanto en 
la Diabetes Tipo 1 como en la Diabetes Tipo 2, la hiperfiltración glomerular aumenta 
el riesgo de nefropatía diabética29. 
La presencia de nefropatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
aumenta el riesgo de muerte a nivel cardiovascular a 10 años, esto es más 
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representativo en los pacientes con presencia de microalbuminuria en comparación 
a los que no la presentan31. (Ver Figura 2). 
La Hipertensión Arterial (HTA) es factor suficiente para desarrollar nefropatía, pero 
junto con la Diabetes Mellitus como enfermedad primaria o secundaria, acelera la 
progresión de la Nefropatía Diabética y lleva frecuentemente a terapia de remplazo 
renal como la diálisis, en la Diabetes Mellitus tipo 2, la presión arterial tiende a 
elevarse de forma concomitante a la aparición de microalbuminuria persistente, la 
evolución progresiva y las complicaciones cardiovasculares pueden ser prevenidas 
o retardadas por una detección temprana y un tratamiento correcto, por lo que se 
considera que el tratamiento de la Hipertensión Arterial es un pilar fundamental de 
la nefroprevención29. 
Figura 2. Evolución clínica de la nefropatía en la diabetes tipo 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Mazón Ramos P, González Juanatey JR, Hipertensión Arterial Nefropatía Diabética Y 
Riesgo Cardiovascular. Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:44A-53A 
 
La proteinuria se considera un predictor de progresión de la enfermedad renal: en 
las células tubulares induce inflamación, fibrosis intersticial; también favorece la 
dislipidemia que agrava el daño renal e incrementa el riesgo cardiovascular; hay 
una correlación directa entre el grado de proteinuria y la progresión hacia 
insuficiencia renal terminal en la nefropatía diabética31. 
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Apropósito de la fisiopatología de la nefropatía diabética como dice Mazón R, et al. 
dice: 
La activación del SRAA (Sistema Renina Angiotensina Aldosterona) 
desempeña un papel importante de la nefropatía diabética, la angiotensina II, 
ofrece potentes acciones en la estructura y función renal constricción, tanto de 
las arteriolas aferentes como de las eferentes, y afecta directamente a la 
excreción de sodio y bicarbonato; también controla la función de las células 
mesangiales y la secreción de noradrenalina por los nervios simpáticos y de 
renina por las células yuxtaglomerulares. La génesis de la nefropatía diabética 
también está en relación con su acción en el endotelio: estimula la generación 
de radicales libres, que originarán disfunción endotelial renal, y también 
estimula la expresión de quimoqcnas, quimotaxinas y moléculas de adhesión 
celular, que contribuyen a la proliferación celular y la fibrosis. La angiotensina 
II actúa de forma sinérgica con la hiperglucemia, lo que contribuye a la 
hipertensión glomerular y coestimula la síntesis de proteínas de la matriz 
extracelular por medio de la inducción del TGF-β, que provocará hipertrofia 
renal31. (Ver Figura 3). 
 
Figura 3.  Papel de la angiotensina II en la fisiopatología de la enfermedad 
renal. 
 
 
 
 
 
Fuente: Mazón Ramos P, González Juanatey JR, Hipertensión Arterial Nefropatía Diabética Y 
Riesgo Cardiovascular. Rev Esp Cardiol Supl. 2007;7:44A-53A 
 
Como dice Mazón P, et al31 La proteinuria es un predictor de progresión de la 
nefropatía; en las células tubulares induce inflamación, fibrosis intersticial; también 
favorece la dislipidemia que agrava el daño renal e incrementa el riesgo 
cardiovascular; hay una correlación directa entre el grado de proteinuria y la 
progresión hacia insuficiencia renal terminal en la nefropatía diabética. 
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Tabla 3. Criterios diagnósticos de la Enfermedad Renal Crónica 
 
La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o función 
renal durante más de 3 meses 
Criterios de ERC (cualquiera de los siguientes durante > 3 meses) 
Marcadores de daño renal Albuminuria elevada  
Alteraciones en el sedimento urinario  
Alteraciones electrolíticas u otras alteraciones de 
origen tubular  
Alteraciones estructurales histológicas  
Alteraciones estructurales en pruebas de imagen 
Trasplante renal 
FG disminuido FG < 60 ml/min/1,73 m2 
FUENTE: Gorostidi M, Santamaría M, Alcázar R, Fernández G,  Galcerán JM, Goicoechea M, et 
al. Documento de la Sociedad Española de Nefrología sobre las guías KDIGO para la evaluación 
y el tratamiento de la enfermedad renal crónica. NEFROLOGIA. 2014; 34(3):1-13. 
 
 
La progresión de la ERC (enfermedad renal crónica) se define por un descenso 
sostenido del FG (filtración glomerular) > 5 ml/min/1,73 m2 al año o por el cambio 
de categoría (de G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a G3b, de G3b a G4 o de G4 a 
G5), siempre que este se acompañe de una pérdida de FG ≥ 5 ml/min/1,73 m22, 
calculando la FG según CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration)7. (ver figura 4). 
 
 
 
 
 
                                                          
Enfermedad Renal Crónica 
 Filtración Glomerular 
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Figura 4. Pronóstico de la enfermedad renal crónica según el grado de filtrado 
glomerular y de albuminuria. 
 
Fuente: Gorostidi M, Santamaría M, Alcázar R, Fernández G,  Galcerán JM, Goicoechea M, et al. 
Documento de la Sociedad Española de Nefrología sobre las guías KDIGO para la evaluación y el 
tratamiento de la enfermedad renal crónica. Nefrología. 2014; 34(3):1-13 
 
5.5 EVALUACIÓN DE LA ENFERMEDAD RENAL 
Se ha evaluado los nuevos parámetros como son la evaluación de la cronicidad, la 
filtración glomerular y la albuminuria, la cronicidad se evalúa por medio de revisión 
de historias clínicas, además se debe evaluar la presencia en ese momento de 
fármacos nefrotoxicos7, la filtración glomerular se evaluara por medio de la nueva 
fórmula descrita por CKD-EPI colaboradores donde; las variables incluidas en la 
ecuación CKD-EPI para la estimación de la TFG registro son el valor de la  creatinina 
sérica, el sexo, la raza (si es negra el coeficiente es mayor de 1) lo que lleva a una 
mayor tasa de filtración glomerular para los pacientes de raza negra que para los 
pacientes de raza blanca, la TFG varía dependiendo de los valores de creatinina 
sérica, donde la TFG estimada varía de 0.83 a 0,92 cuando la creatinina sérica es 
entre un 44 a 71 mmol / L (0,5 y 0,8 mg / dl), y es de 0,75 cuando la creatinina sérica 
es ≥80 mmol / L (≥0.9 mg / dl), mientras que en otras ecuaciones es constante, la 
mayor precisión de la formula CKD-EPI mejorara la toma de decisiones en los 
pacientes con enfermedad renal32. (Ver Tabla 4). se debe tener en cuenta que 
calcular la TFG mediante la creatinina sérica puede estar alterada en pacientes con 
diferentes dientas como vegetarianos estrictos e hiperproteicas, con alteraciones en 
la masa muscular como: amputaciones, con índices de masa muscular extrema7. 
La albuminuria se evalúa mediante la determinación del cociente 
albumina/creatinina, descartando factores que influyan en la alteración de la 
albuminuria como: infección urinaria, ejercicio físico e insuficiencia cardiaca7. 
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Tabla 4. Ecuación CKD-EPI  
Etnia blanca  
Mujeres  
 Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 144 × (creatinina/0,7)−0,329 × (0,993)edad          
Creatinina > 0,7 mg/dl FGe = 144 × (creatinina/0,7)−1,209 × (0,993)edad  
Varones  
 Creatinina > 0,9 mg/dl FGe = 141 × (creatinina/0,9)−1,209 × (0,993)edad  
 
Etnia negra  
Mujeres  
 Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 166 × (creatinina/0,7)−0,329 × (0,993)edad 
Creatinina > 0,7 mg/dl FGe = 166 × (creatinina/0,7)−0,209 × (0,993)edad 
Varones  
 Creatinina < 0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,9)−0,411 x (0,993)edad 
Creatinina > 0,9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0,9)−1,209 x (0,993)edad  
Fuente: Martínez A, Górriz J, Bover J, Segura J, Cebolladac J , Escalada J, et al. Documento de 
consenso para la detección y manejo de la enfermedad renal crónica. Semergen. [Internet] 
2014;40(8):441-459 [consultado 2016 Abr 17].Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-
semergen-medicina-familia-40-articulo-documento-consenso-deteccion-manejo-enfermedad-
S113835931400344X 
 
 
5.6 MONITORIZACIÓN DE LA PROGRESIÓN 
Los pacientes con ERC se monitorizan dependiendo del riesgo, cuando el paciente 
se encuentre en riesgo bajo se realiza control anual, los pacientes con riesgo 
moderado cada seis meses y los pacientes con riesgo alto se revisan de tres a 
cuatro veces al año como sea necesario7. 
 
5.7 MANEJO 
 
Las complicaciones más frecuentes de la ERC y su prevalencia según los grados 
de FG, el manejo integral del paciente de riesgo cardiorrenal constituye la base de 
la prevención de la progresión de la ERC, aunque pueden establecerse medidas de 
prevención de la progresión de la ERC como medidas de prevención cardiovascular, 
las modificaciones dietéticas y del estilo de vida, el control de la HTA, el bloqueo del 
SRA (sistema de renina angiotensina aldosterona) y el control metabólico, 
fundamentalmente glucémico y lipídico7. 
 
                                                          
Filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73 m2) 
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 Control nutricional y metabólico: El control de la obesidad constituye un 
objetivo principal en el tratamiento del paciente con ERC, tanto como medida de 
prevención cardiovascular y global como para frenar la progresión de la insuficiencia 
renal, una reducción en el consumo de sal entre 4 y 6 g diarios, un aporte elevado 
dietético de proteínas en el paciente con ERC conlleva acumulación de toxinas 
urémicas, pero su ingesta insuficiente puede llevar a malnutrición, la ingesta 
proteica a 0,8 g/kg/día en pacientes adultos con FG estimado < 30 ml/min/1,73 m2 
(ERC grados 4-5),  en pacientes diabéticos se recomienda un objetivo de 
hemoglobina glucosilada (HbA1C) < 7, en pacientes muy ancianos puede 
considerarse HbA1C < 8,5 %, la reducción del ácido úrico por debajo de 7 mg/dl 
podría disminuir el riesgo cardiovascular y frenar la progresión de la ERC en 
pacientes con hiperuricemia asintomática7. 
 
 Manejo de la glicemia: El control glucémico es esencial para retrasar o 
prevenir la nefropatía, en general, la Diabetes Association (ADA) estima una HbA1c 
6.5% a <8 dependiendo de la población, La American Association of Clinical 
Endocrinologists sugiere un objetivo de la HbA1c≤6,5% en los pacientes que tienen 
riesgo bajo de hipoglucemia, la guía de la Kidney  Disease Outcomes Quality 
Initiative para la Diabetes HbA1c 7,0%33. 
 
Los pacientes con DM2, el estudio KUMAMOTO, el objetivo de este estudio es 
analizar  el control intensivo de la glicemia esta puede disminuir la frecuencia o la 
gravedad de las complicaciones diabéticas microvasculares, el umbral glucémico 
para prevenir la aparición y progresión de las complicaciones microvasculares 
diabéticas fue: HbA1c <6,5%, la concentración de glucemia en ayunas <110 mg/dl, 
y 2 horas posprandial, la concentración de glucosa en sangre <180 mg/dl8. 
El UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) mostró que las complicaciones a largo 
plazo de la diabetes tipo 2 pueden evitarse por medio de un manejo intensivo de la 
glucosa en sangre y de la presión sanguínea6. 
Veterans Affairs Cooperative mostro con el control glucémico intensivo se redujo la 
nefropatía de reciente comienzo y la progresión de la nefropatía33. La Controversies 
Conference on Diabetic Kidney Disease (DKD) (Conferencia sobre las 
Controversias en la Enfermedad Renal Diabética), contenida en la guía KDIGO 
abordó la nefropatía diabética,  incluyendo los objetivos adecuados del control 
glucémico7. 
 Manejo de la hipertensión arterial: El control adecuado de la presión 
arterial (PA) constituye la base de la prevención cardiovascular, renal y global en el 
paciente con ERC, una PA < 140/90 mmHg en pacientes con cociente 
albúmina/creatinina < 30 mg/g, sean o no diabéticos, y una PA < 130/80 mmHg en 
pacientes con cociente albúmina/creatinina ≥ 30 mg/g, los fármacos bloqueantes 
del SRA, inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina (IECA) o 
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antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II), constituyen la base 
del tratamiento antihipertensivo farmacológico en pacientes tanto no diabéticos 
como diabéticos con cociente albúmina/ creatinina ≥ 30 mg/g, el denominado 
bloqueo combinado  IECA y ARA II, no existe evidencia suficiente para recomendar 
esta combinación para prevenir la progresión de la ERC, pero sí de posibles efectos 
adversos como deterioro agudo de función renal o hiperpotasemia7. 
 
Los antagonistas del receptor de la angiotensina II reducen la progresión de la 
nefropatía en pacientes con nefropatía temprana o tardía24. 
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6. DISEÑO METODOLOGICO 
 
6.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Descriptivo transversal, con tres cortes, anuales 
 
6.2 POBLACIÓN 
 
Pacientes hombres y mujeres del régimen subsidiado, de consulta externa 
vinculados al programa integral para el manejo de la diabetes del Hospital San Blas 
II nivel en el año 2014 y 2016.  
 
6.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 
 Pacientes con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 y nefropatía diabética  
 Pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales y/o insulina, tratamiento 
actual para nefropatía diabética 
 Pacientes con diagnóstico de nefropatía diabética con o sin hipertensión 
arterial, dislipidemia, cardiopatía. 
 Pacientes mayores de 18 años. 
 Paciente con controles periódicos por consulta externa de nefrología, 
medicina interna, endocrinología y diabetologia durante el año 2014 y 2016. 
 Pacientes con controles de hemoglobina glicosilada y glicemia en sangre 
 
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 
 Pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica grado 5, debido a 
que se encuentran en diálisis y no continua el manejo en el programa. 
 Pacientes diabeticos tipo 1 
 Pacientes menores de 18 años 
 Pacientes con menos de tres controles por nefrología durante el periodo 2014 
y 2016. 
 
 
6.5 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN:  
 
Datos recolectados de una población de 620 pacientes se calculó la muestra con 
nivel de confianza del 95% y un margen de error 5% (n: 238) pacientes con 
diagnóstico de nefropatía diabética con diabetes mellitus tipo 2 que asistieron a 
consulta externa y se encuentran vinculados al programa de diabetes del Hospital 
San Blas, este se ejecutara por medio de revisión de historia clínicas del periodo 
comprendido entre el año 2014 a 2016, se realiza una recolección de datos con las 
variables descritas en Excel. 
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6.6 VARIABLES  
 
Tabla 5. Variables incluidas en el estudio 
 
CATEGORÍA VARIABLE DEFINICIÓN ESCALA DE 
MEDICIÓN 
RESULTADO 
DE MEDICIÓN 
S
O
C
IO
 
D
E
M
O
G
R
A
F
IC
A
S
 
Edad Edad de los 
pacientes 
vinculados al 
programa 
Cuantitativa 
Discreto 
 
Edad mayor a 
18 años 
Sexo Femenino 
Masculino  
Cualitativa 
Categórica 
Femenino 
Masculino 
Ocupación  Dedica la 
persona 
Cualitativa 
Categórica 
 
Hogar 
Vendedor 
Cesante 
Conductor 
Empleado 
Reciclador 
Camarera 
Oficios varios 
Construcción 
Vendedor 
Ninguna 
Estado civil Situación de las 
personas que 
determinan su 
relación de 
familia 
Cualitativa 
Categóricos 
Solteros 
Casados 
Viudos 
Divorciados 
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D
IA
G
N
Ó
S
T
IC
O
 
Nivel de 
Glicemia en 
sangre 
Valor de la 
glicemia para 
control y 
diagnóstico de 
diabetes 
Cuantitativa 
Continua 
 
mg/dl 
Nivel de 
HbA1c 
Valor en 
porcentaje del 
promedio de la 
glicemia en los 
3 últimos meses 
Cuantitativa 
Continua 
 
En % 
Nivel de 
Creatinina en 
sangre  
Compuesto 
orgánico 
generado a 
través de la 
degradación de 
la creatinina 
cuantitativa 
Continua 
 
 
mg/dl 
 
 
 
Filtración 
glomerular 
Clasificación de 
los estadios 
para ERC 
Cuantitativa 
Continua 
ml/min/1,73 m2 
Albuminuria 
 
Indica fallo por 
fracaso de la 
filtración de las 
moléculas más 
grandes 
Cualitativa 
Ordinales 
 
A1  
A2  
A3 
Grado 
 
Clasificación 
KDIGO,  en 
grados 
dependiendo de 
la filtración 
glomerular 
Cualitativa 
Ordinales 
 
G1  
G2  
G3a  
G3b  
G4  
G5 
C
L
IN
IC
A
 Nivel de 
tensión arterial 
Aumento de las 
cifras de tensión 
arterial 
Cuantitativa 
Discreta 
 
mmHg 
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S
E
G
U
IM
IE
N
T
O
 O
 
E
X
P
E
R
IM
E
N
T
O
 
Tratamiento 
actual de la 
nefropatía 
Medicamentos 
los cuales esta 
manejado en el 
momentos para 
la nefropatía 
Cualitativa 
Categórica  
Medicamentos 
 
6.7 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Los datos obtenidos de las historias clínicas se organizarán en una base de datos 
dependiendo de las variables utilizadas, para el seguimiento con tres cortes, 
clasificándolos según KDIGO 2014 para enfermedad renal, además se establecerá 
la frecuencia de edad, la edad máxima y mínima del estudio, el sexo, relación de la 
progresión en cada control, relación de los niveles de hemoglobina glicosilada según 
cada control con la progresión, tratamiento farmacológico y cifras de tensión arterial. 
Con EPI info y Excel. 
 
6.8 ASPECTOS ÉTICOS  
 
De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del ministerio de salud por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud34. Por tal motivo este estudio emplea métodos de investigación descriptivo 
transversal por medio de revisión de historias clínicas del año 2014 y 2016, siendo 
la base primordial de esta la confidencialidad, no se modificará ninguna variable 
para beneficio propio, no requiere consentimiento informado, teniendo en cuenta el 
ser humano sea sujeto de estudio, deberá prevalecer su dignidad y protección de 
su identidad y bienestar. 
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7. IMPACTO ESPERADO 
 
Con este estudio se busca determinar la población de consulta externa con 
nefropatía diabética y diabetes mellitus tipo 2, teniendo en cuenta los controles 
médicos clínicos y paraclínicos para obtener resultados y análisis de esta 
patología, observando si existe algún retraso en la progresión, o se mantiene el 
grado de nefropatía de cada grupo de pacientes con sus controles, además la 
relación con los niveles paraclínicos de normalidad como es la hemoglobina 
glicosilada dentro su meta. 
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8. RESULTADOS 
 
Durante el periodo comprendido entre el año 2014 y 2016 en el Hospital San Blas 
E.S.E II Nivel, Se tuvo en cuenta para el análisis los pacientes con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2, diagnosticados con nefropatía diabética de consulta 
externa, vinculados al programa integral para el manejo de la diabetes.  Se realiza 
un control anual de cada paciente. 
De una población total de 620 pacientes, se calculó una muestra con un error del 
5%, y un nivel de confianza del 95%, con una muestra de 238 pacientes que 
cumplían los requisitos específicos del estudio descrito en los criterios de inclusión 
y exclusión. 
 
La frecuencia de genero con respecto a los pacientes con nefropatía diabética fue 
del 75% de sexo femenino y de 25% de sexo masculino 
Tabla 6. Pacientes con nefropatía diabética según el sexo 
Sexo 
Número 
Pacientes 
Porcentaje 
F 178 75% 
M 60 25% 
TOTAL 238 100% 
 
Grafica 1. Sexo y nefropatia diabetica 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016.  
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De los pacientes con nefropatía diabética la edad minina fue de 36 años, la edad 
máxima de 94, el promedio de las edades fue de 67 años, y la edad que más se 
repitió fue 62 años. 
 
Tabla 7. Edad paciente con nefropatía 
  Pacientes 
Desv 
stand 
Edad 
Minima 
25% Median 75% Max Moda 
Edad 238 11,2967 36 59 67 74 94 62 
 
De los pacientes con nefropatía diabética con diabetes mellitus tipo dos, según el 
rango de edad entre 55-64 años están el 22,68%, de 65-71 años representan el 
20,6%, de 50-57 y 72-78 representan el 17,22% cada grupo, entre 79-86 
corresponden al 13,44%, de 87-94 años el 3.34%, de 43-49 años corresponden el 
4,2%, y de 36-42 años el 1,3% de los pacientes con esta patología. 
Tabla 8, Rango de edades pacientes con nefropatía diabética en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2. 
EDAD PACIENTES PORCENTAJE 
36-42 3 1,3% 
43-49 10 4,2% 
50-57 41 17,22% 
58-64 54 22,68% 
65-71 49 20,6% 
72-78 41 17,22% 
79-86 32 13,44% 
87-94 8 3,34% 
 TOTAL 238 100% 
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Grafica 2. Rango de edades pacientes con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital san Blas año 2014 – 2016.  
 
La caracterización de la ocupación de los pacientes con nefropatía diabética con 
diabetes mellitus tipo 2, el 92.44% se dedican a labores de: hogar, construcción, 
conductor, vendedor y cesante el 1.26%, sin ninguna ocupación el 0.84%; 
camareras, oficios varios y recicladores el 0.42%. 
Tabla 9. Ocupación paciente con nefropatía diabética en pacientes con 
diabetes mellitus y tipo 
OCUPACIÓN PACIENTES PORCENTAJE 
Camarera 1 0,42% 
Cesante 3 1,26% 
Conductor 3 1,26% 
Construcción 3 1,26% 
Empleado 1 0,42% 
Hogar 220 92,44% 
Ninguna 2 0,84% 
Oficios Varios 1 0,42% 
Reciclador 1 0,42% 
Vendedor 3 1,26% 
TOTAL 238 100% 
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Grafica 3. Ocupación paciente con nefropatía diabética en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2. 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016 
 
El estado civil de los pacientes con nefropatía diabética en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2,  el 26.05% están casados, el 22.69% son viudos, el 20.17% se 
encuentran en unión libre, el 18.49% están solteros y el 12.61% están divorciados. 
Tabla 10. Estado civil pacientes con nefropatía diabética con diabetes mellitus 
tipo 2. 
ESTADO 
CIVIL 
PACIENTES PORCENTAJE 
Casado 62 26,05% 
Divorciado 30 12,60% 
Soltero 44 18,49% 
U. Libre 48 20,17% 
Viudo 54 22,69% 
TOTAL 238 100% 
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Grafica 4. Estado civil de los pacientes con nefropatía diabética en diabetes 
mellitus tipo 2. 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016.  
 
De los pacientes con nefropatía diabética en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 
en el primer control el 12,61% se encuentran en el   G1 (GRADO), el 55,88% en el 
G2, el 22,27% en el G3a, el 7,98% en el G3b y el 1,26% en el G4. 
Tabla 11. Clasificación de los pacientes con nefropatía diabética en el primer 
control 
Grado 
 
Numero de 
Pacientes 
Porcentaje 
G1 30 12,61% 
G2 133 55,88% 
G3a 53 22,27% 
G3b 19 7,98% 
G4 3 1,26% 
TOTAL 238 100% 
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Grafica 5. Clasificación de los pacientes con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en el primer control 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016 
Según los pacientes en el segundo control con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, el 25,21% corresponden al G1, el 45,80% al G2, el 
19,75% al G3a, el 7,14% al G3b y el 2,10% al G4. 
Tabla 12. clasificación de los pacientes con nefropatía en el segundo control 
GRADO PACIENTES  PORCENTAJE 
G1 60 25,21% 
G2 109 45,80% 
G3a 47 19,75% 
G3b 17 7,14% 
G4 5 2,10% 
TOTAL 238 100% 
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Grafica 6. clasificación de los pacientes con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, en el segundo control. 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016 
 
Según los pacientes con nefropatía diabética con diabetes mellitus tipo 2, en el 
tercer control el 35,29% de los pacientes se encuentran en G1, el 47,48% en G2, el 
10,5% en G3a, el 2,94% en G3b, el 3,36% en G4 y el 0.42% en G5. 
Tabla 13. clasificación de los pacientes con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en el tercer control 
Grado 
Número de 
Pacientes 
Porcentaje 
G1 84 35,3% 
G2 113 47,5% 
G3a 25 10,5% 
G3b 7 2,9% 
G4 8 3,4% 
G5 1 0,4% 
TOTAL 238 100% 
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Grafica 7. clasificación de los pacientes con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en el tercer control 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el hospital san blas año 2014 – 2016 
 
De los pacientes con nefropatía diabética en diabetes mellitus tipo 2, entre el 1 y 2 
control el 51,26% no progreso al siguiente grado de nefropatia, el 19,75% progreso, 
y el 28,99% disminuyo de grado de nefropatia; entre el 2 y 3 control el 48,74% se 
mantuvo, el 17,65%progreso al grado siguiente y el 33,61% disminuyo de grado de 
nefropatia. 
 
Tabla 14. Progresión nefropatía diabética en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 entre el 1-2 y 2-3 control. 
 
NEFROPATIA 2 CONTROL 3 CONTROL 
n % n % 
Se Mantuvo 122 51,26% 116 48,74% 
Progreso 47 19,75% 42 17,65% 
Disminuyo 69 28,99% 80 33,61% 
Total  238 100% 238 100% 
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Grafica 10. Progresión nefropatía diabética en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 entre el 1-2 y 2-3 control 
 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016 
 
De los pacientes con nefropatía diabética en el 1 control el 17,23% no aumento los 
niveles de HbA1c, en el segundo y en el tercer control el 22,27% no aumentaros los 
niveles de HbA1c, respecto a los pacientes pacientes que aumentaros sus niveles 
de HbA1c en el primer control fue del 82,77%, en el segundo y en el tercer control 
fue del 77,73%. 
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Grafica 11. Cambio de metas de HbA1c en cada control 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016 
 
De los pacientes con nefropatía diabética con diabetes mellitus tipo 2, en el primer 
control, el 97,06% tienen A1, el 2,94% tienen A2; en el segundo control el 89,92% 
tienen A1, el 9,66% A2, y el 0.42% A3; en el tercer control el 86,13% tienen A1, el 
13,87% A2.  
TABLA 15. Albuminuria de pacientes con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en cada control. 
ALBUMINURIA 
1 CONTROL 2 CONTROL 3 CONTROL 
n % n % n % 
A1 231 97,06% 214 89,92% 205 86,13% 
A2 7 2,94% 23 9,66% 33 13,87% 
A3 0 0% 1 0,42% 0 0% 
Total  238 100% 238 100% 238 100% 
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Grafica 12. Albuminuria de pacientes con nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en cada control. 
 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016 
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9. DISCUSIÓN 
 
En este estudio se describe la progresión de la nefropatía diabética en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, de los pacientes de consulta externa del Hospital San 
Blas en entre el año 2014 a 2016, en controles anules (3 controles) donde se 
observaron las variables a estudio. Según los resultados obtenidos del estudio, el 
género que más involucrado de los pacientes con nefropatía diabética con diabetes 
mellitus tipo 2 es el femenino, esto se relaciona con los datos epidemiológicos del 
ADA 201614, Abascal R et al2. Mencionan que existe una mayor susceptibilidad de 
la mujer a factores genético-ambientales y/o de otra naturaleza, asociados a la DM 
tipo 2. La edad promedio fue de 67 años, la edad mínima de 36 y la edad máxima 
de 94 años, Abascal R et al2 también describen que las complicaciones 
microvasculares son acentuadas en la edad adulta, además que la influencia de la 
dieta en esta edad, el control metabólico no efectivo con relación a la influencia de 
la dieta, y las consecuencias de los cambios musculares contribuyen en la patología.  
 
La ocupación más frecuente de estos pacientes fue el hogar representado un 
92,44%, la cual tiene relación con Lopez C et al34 describen que la prevalecía de 
Diabetes mellitus y sus complicaciones continúan en ascenso debido a que es 
afectada por factores socio culturales como el sedentarismo. El estado civil casado 
con representa un 26,05% de los pacientes con nefropatía diabética. 
 
Los pacientes con nefropatía diabética el grado más frecuente en cada uno de los 
controles es el grado 2, correspondiente al primer control en un 55.8%, en el 
segundo control 45,80% y en el tercer control 47,48%. 
Los pacientes tanto en el segundo y en el tercer control de nefropatía que no 
progresaron al grado siguiente con el 51,26% en el segundo control y el 48,74% en 
el tercer control, estos datos se relacionan con el estudio prospectivo sobre la 
diabetes en el Reino Unido (UKPDS) el cual mostro que las  complicaciones a largo 
plazo de la diabetes tipo 2 pueden evitarse por medio de un manejo intensivo de la 
glucosa en sangre y de la tensión arterial, este estudio determino personas con 
diabetes tipo 2 donde concluyo que los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c)  
de 7% tiene una reducción en la progresión de la nefropatía en un 25%, y control de 
la tensión arterial con niveles inferiores a 130/806, aunque existe un porcentaje de 
pacientes de este estudio donde los niveles de hemoglobina glicosilada no estuvo 
dentro de metas; representando el 82, 7% en el primer control, el 77,73% en el 
segundo y tercer control, lo cual es significativo y estos pacientes tienen mayor 
riesgo de progresión  según UKPDS. 
Se debe tener en cuenta la no adherencia al tratamiento que influyen múltiples 
factores, por lo cual afecta no tener los niveles de hemoglobina glicosilada dentro 
de metas, y las cifras tensionales deseadas, en Colombia la no adherencia al 
tratamiento en enfermedades crónicas se mantiene en cifras preocupantes (59%)35. 
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Se observa que entre el control 1 y 2 hay un número de pacientes que se regresan 
al grado anterior de la nefropatía al igual entre el control 2 y 3, con un 28,99% y 
33,61% respectivamente, se debe de tener en cuenta al momento de hacer el 
diagnostico de enfermedad renal o en cada control que estos pacientes se les debe 
descartar factores reversibles como uropatia obstructiva, situaciones de 
inestabilidad hemodinámica, uso de antiinflamatorios no esteroideos por el riesgo 
de deterioro de la función renal, inhibidores de la coclooxigenasa 2, antibióticos 
nefrotoxicos y fármacos que alteren la hemodinamia glomerular, como la 
hipercalemia asociada a fármacos como la asociación  de un diurético ahorrador de 
potasio, a otro fármacos que retengan sodio como: IECA, ARA II, inhibidores 
directos de la renina, AINES, beta bloqueadores, fármacos que produzcan daño 
tubular por diminución brusca del volumen y medios de contraste7-36. Todo esto 
conlleva a sesgos de información, aun mal diagnóstico y manejo. 
No solo el control de los niveles de glicemia en sangre, de hemoglobina glicosilada 
y niveles adecuados de la tensión arterial, ayudan al control y evitan la progresión, 
es importante tener en cuenta que estos pacientes se encuentran en manejo 
farmacológico, lo cual tiene relación  en diferentes estudios como los son el estudio 
de Treatment of diabetic nephropathy de Uptodate resume que los pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 los IECAS son tan efectivos como los ARA II en reducir la 
progresión de la nefropatía en los pacientes con un incremento moderado de 
albuminuria25. Según Diabetic nephropathy de Dynamed Editorial Team, los ARA II 
pueden reducir el riesgo de progresión a enfermedad renal avanzada en pacientes 
hipertensos con diabetes tipo 2 y los IECA a las dosis máximas tolerables pueden 
reducir todas las causas de mortalidad26 
En el 1 control los pacientes que no aumentaros los niveles de hemoglobina 
glicosilada corresponden al 17,23%, en el segundo y en el tercer control el 22,27%, 
estos pacientes con metas adecuadas de HbA1c al relacionarlo con estudios como 
Action to Control Cardiovascular Risk in Type 2 Diabetes (ACCORD), Se observó 
una reducción del 28% en macroalbuminuria con un control de hemoglobina 
glicosilada entre 7 y 7.9% disminuye la progresión de la nefropatia19. el estudio 
Action in Diabetes and Vascular Disease (ADVANCE) incluyo paciente con 
seguimiento de cinco años con HbA1c de 6.5 a 7.2% donde se observó una 
disminución relativa de nefropatía del 21%10. El estudio KUMAMOTO, el objetivo de 
este estudio es analizar  el control intensivo de la glicemia,el umbral glucémico para 
prevenir la aparición y progresión de las complicaciones microvasculares diabéticas 
fue: HbA1c <6,5%37. 
Los niveles de albuminuria como predictor a largo plazo de progresión de la 
enfermedad como también de riesgo cardiovascular importante se mantienen en 
albuminuria 1 en cada uno de los controles, también se debe de tener en cuenta 
que esta clasificación se debe realizar en ausencia de de algunos factores que 
pueden aumentarla como infecciones urinarias, ejercicio físico y fiebre7, además 
que esta predice la progresión de la nefropatía. 
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10. CONCLUSIONES 
 
 Se identificó por medio del estudio y utilizando la clasificación y escala KDIGO 
2014 la disminución y/o progresión de la nefropatía diabética en pacientes con 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital San Blas en cada control 
correspondiente, clasificándolos según el grado de compromiso renal.  
 
 Esta nueva clasificación es muy precisa y da a conocer la estratificación exacta 
incluyendo como parámetros adicionales la albuminuria como predictor de riesgo 
cardiovascular y de progresión renal, comparada con clasificaciones anteriores, 
por lo que se determina cueles pacientes están más predispuestos o no 
progresión o su progresión es más rápida.  
 
 Se determinó la frecuencia de esta patología dependiendo del género y la edad 
de muestra establecida, la población en mayor riesgo de edad fue los  67 años, 
y de predominio femenino ya descritos por la OMS y la ADA. 
 
 Se observó que los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 tienen 
algún grado de compromiso renal, y según la clasificación con grado 2 de 
nefropatía representan la mayor parte de los pacientes, esto determina que al 
final del estudio los pacientes se encuentran adecuadamente controlados y con 
un pronóstico favorable. 
 
 Manteniendo un adecuado control glicémico, con HbA1c de 7% se puede 
retrasar las complicaciones microvasculares como la nefropatía. 
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11. RECOMENDACIONES 
 
 Esta nueva clasificación que especialmente relaciona varios parámetros 
paraclínicos, es realmente útil para un adecuado diagnóstico oportuno y 
preciso por lo que se debe considerar la base fundamental para el estudio y 
control de la nefropatía diabética. 
 
 No solo se debería implementar como fundamento en el Hospital San Blas, 
si no así como este programa fomenta el control del paciente diabético se 
sugiere tenerla en cuenta en la comunidad Bogotana con esta patología. 
 
 se recomienda hacer un seguimiento más estricto de los pacientes con 
paraclínicos elevados, para determinar la causa de la no adherencia al 
tratamiento y que esto no influya en el diagnóstico. 
 
 Con una anamnesis adecuada se puede determinar que otros medicamentos 
consume el paciente, para así no hacer una clasificación inadecuada, debido 
a que existen algunos fármacos que alteran los resultados de creatinina y de 
albuminuria. 
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12. CRONOGRAMA 
Primer semestre de 2015 
DESCRIPCIÓN 
DE 
ACTIVIDADES  
FEBRERO MARZO ABRIL  MAYO 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
Pregunta De 
Investigacion, 
Linea De 
Investigacion 
Presentacion 
De Ensayo Y 
Justificacion 
x x x X X X        
Asesoria 
Asesor 
Cientifico Dr, 
Hector Puentes 
      X       
Asesoria  
Metodologico, 
Presentacion 
Primer 
Borrador 
Protocolo 
       X      
Correccion De 
Protocolo 
        X     
Asesoria 
Metodologica 
Sobre Puntos 
Claves Del 
Protocolo 
         X    
55 
 
Corrección Y 
Ajuste De 
Protocolo 
         X X   
Reunión Con 
Asesor 
Cientifico 
           X  
Corrección De 
Puntos Claves 
Por Parte De 
Asesor 
Cientifico 
           X  
 
Segundo periodo 2015 
DESCRIPCIÓN DE 
ACTIVIDADES  
JULIO AGOSTO SEPTIMBRE OCTUBRE 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
Correcciones Marco 
Teorico 
x x x X X X        
Correcciones 
asesoría 
metodológica 
      X       
ASESORIA  
Cientifica, Dr Hector 
Puentes 
       X      
Correciones y 
sugerencias Asesor 
cientifico 
        X     
Asesoria 
Metodologica  
         X X   
56 
 
Reunión Con Asesor 
Cientifico 
           X  
Corrección De 
Puntos Claves Por 
Parte De Asesor 
Cientifico 
           X  
 
 
Primer semestre 2016 
Actividad Febrero Abril Marzo Abril 
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 
Asesoria 
cientifica 
X X       
Asesoria 
Metodologica 
  X      
Ajustes marco 
teorico 
   X X X   
Asesoria 
Metodolocia 
       X 
 
Segundo semestre 2016 
 
ACTIVIDAD JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBR
E 
semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13-16 17-18 
Replanteamient
o trabajo de 
investigación  
 X             
Asesoría Dr, 
Elkin Higuera 
  x         
Asesoría Dr, 
Héctor Puentes 
(asesor 
científico) 
    x        
Asesoria Dra, 
Marlly Rojas 
(asesor 
metodológico) 
   x        
Asesoría Dr, 
Héctor Puentes 
(asesor 
científico) 
   x x       
Asesoría Dr, 
Elkin Higuera 
     x      
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Evaluación de 
protocolo comité 
de 
investigaciones 
para poder 
continuar con el 
mismo trabajo 
      x     
Asesoria Dra, 
Marlly Rojas 
(asesor 
metodológico) 
      x     
Asesoría Dr, 
Héctor Puentes 
(asesor 
científico) 
      x     
Correcciones 
propuestas por 
asesor científico 
       X x x  
Asesoría Dra, 
Marlly Rojas 
(asesor 
metodológico) 
            
Ajustes análisis 
de información y 
resultados 
      X X   
Asesoría Dr, 
Héctor Puentes 
(asesor 
científico) 
       X X  
Asesoría Dra, 
Marlly Rojas 
(asesor 
metodológico) 
       X X  
Entrega trabajo 
final escrito 
evaluadores 
           X 
Realización de 
articulo para 
revista científica 
         X  
Sustentación 
trabajo de 
investigación  
          X 
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13. RESUPUESTO  
 
ACTIVIDAD 
 
VALOR 
Actividades asesorías,  Recolección de la 
información  
 
200.000 
Equipos 
Computadores, USB 
 
200.000 
Impresión de trabajos, papelería, internet, 
esferos, material bibliografico 
 
300.000 
Carpetas en pastada trabajo final, impresión 
final, CDS, publicación.  
300.000 
Total 1.000.000 
Fuente: Progresión de la nefropatía diabética en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, vinculado 
al programa integral para el manejo de la diabetes en el Hospital San Blas año 2014 – 2016 
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ANEXOS 
ANEXO 1. Prueba Piloto 
 
PROGRESION DE LA NEFROPATÍA DIABÉTICA EN EL PACIENTE CON 
DIABETES MELLITUS TIPO 2, VINCULADO AL PROGRAMA INTEGRAL PARA 
EL MANEJO DE LA DIABETES EN EL HOSPITAL SAN BLAS AÑO 2014 – 2016 
 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A 
TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 
 
Fecha: ____________ 
 
Edad: _______      Sexo: ______ 
Ocupación: ______      Estado Civil: _______ 
Nivel de glicemia en sangre: ________   Nivel de HbA1c: ______ 
Nivel de creatinina en sangre: ________    
Filtración glomerular: __________ 
Albuminuria: A1 ___ A2 ___   A3 ___ 
Grado: G1 ___  G2 ___  G3A ___   G3B___  G4 ___  G5 ___ 
Nivel de tensión arterial __________ 
Años de diagnóstico de nefropatía ____ 
Tratamiento actual para nefropatía ___________________________________ 
 
